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DIAGNOSTIQUER un pneumothorax. 

IDENTIFIER les situations d’urgence et planifier 
leur prise en charge. 

ARGUMENTER I’attitude therapeutique 
et planifier le suivi d’un patient. 

L e pneumothorax correspond a la survenue d’air dans 
I’espace pleural normalement virtuel responsable d’un 
collapsus partiel ou complet du poumon sous-jacent. 
II peut etre soit spontane, survenue spontanee d’air dans la 
cavite pleurale sans cause evidente, soit secondaire a un trau- 
matisme de la paroi thoracique ou du parenchyme pulmonaire. 

Le pneumothorax est considere comme primitif, en I’absence 
de maladie pleuropulmonaire sous-jacente, ou secondaire, 
lorsqu’il survient chez un patient presentant une pathologie 
pulmonaire aigue ou chronique. 

Physiopathologie 

A I’etat normal, la cavite pleurale est le siege d’une pression 
negative liee aux forces de retraction elastique s’exergant sur la 
paroi thoracique et le parenchyme pulmonaire. Une communi- 
cation entre les alveoles et la cavite pleurale ou une solution de 
continuity entre I’atmosphere et cette cavite conduisent a la 
penetration d’air dans I’espace pleural. De meme, la presence 
d’air peut etre secondaire a la presence de micro-organismes 
produisant des gaz dans cette cavite. 

Differentes lesions du tissu pulmonaire peuvent etre observees 
en cas de pneumothorax et etre responsables d’une fuite 
alveolaire : 

- des bulles d’emphyseme ou blebs (le plus souvent aux apex) : 
les blebs correspondent a des kystes gazeux intrapleuraux lies 
a la rupture de la paroi alveolaire et de la limitante elastique 
interne de la plevre viscerale ; les bulles d’emphyseme corres- 
pondent a des zones de destruction du parenchyme pulmo- 
naire. Le pneumothorax resulte dans ce cas de la rupture d’une 
de ces formations bulleuses ; 



- une porosite pleurale et une fibrose elastique dans la couche 
de cellules mesotheliales couvrant la plevre viscerale (au niveau 
et a cote des bulles) ; 

- des brides pleurales, le plus souvent apico-axillaires, parfois 
tres vascularisees. La breche pleuro-pulmonaire peut etre 
situee au pied de la bride, de telle sorte que la traction exercee 
par la bride aboutit a une ouverture expiratoire de la breche. 
Les facteurs de predisposition de survenue d’un pneumo- 
thorax sont : 

- soit constitutionnels : anomalies anatomiques des branches, 
predisposition hereditaire, aspect longiligne responsable d’un 
gradient de pression negatif eleve au niveau apical favorisant la 
formation de bulles. Des mecanismes de type ischemique 
pourraient aussi intervenir compte tenu de la croissance rapide 
du poumon aboutissant a des zones apicales sous-pleurales 
fragilisees ; 

- soit acquis : une inflammation des voies aeriennes distales est 
ainsi observee conduisant a une obstruction des voies 
aeriennes. Ce phenomene est lie essentiellement a la consomma- 
tion de tabac. Ces anomalies peuvent conduire a un trapping 
d’air en distalite, et par la meme a des modifications du paren- 
chyme pulmonaire. 

La fuite d’air localisee au niveau d’une bulle ou en un autre 
endroit survient soit spontanement (liee a une repetition de mise 
en tension de la lesion bulleuse conduisant a sa rupture), soit pro- 
voquee par des variations de pression intra-alveolaire liees a des 
variations de pression atmospherique ou a d’autres phenomenes 
mecaniques. 

La penetration de I’air dans la cavite pleurale aboutit a un 
affaissement du poumon sous-jacent. Cependant, ce collapsus 
pulmonaire est limite par plusieurs mecanismes : 

- le collapsus du poumon qui favorise la fermeture de la breche 
par compression ; 

- la presence d’adherences pleurales preexistantes ; 

- la presence de bulles non ventilees. 

De fagon spontanee, I’air present dans la cavite pleurale va etre 
resorbe lentement par diffusion vers les vaisseaux sous-pleuraux 
permettant la regression du pneumothorax. Cette diffusion est 
plus rapide pour I’oxygene que pour I’azote. La resorption 
moyenne est de 300 millilitres par jour. Parfois, le pneumothorax 
peut persister du fait : d’une cicatrisation impossible liee a la taille 
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de la breche, d’une diminution de la compliance pulmonaire 
(fibrose pulmonaire, tumeurs), de la persistance d’atelectasies 
liees au collapsus, de la presence d’une pleuresie associee. 

Les consequences respiratoires sont fonction de I’importance 
du pneumothorax et de la fonction respiratoire du patient a I’etat 
de base. Initialement, la survenue d’un pneumothorax entraTne 
une modification du rapport ventilation/perfusion aux depens de 
la ventilation responsable d’un shunt et par la meme d’une hypo- 
xemie associee a une hypocapnie. La diminution de la perfusion 
au niveau des territoires collabes entraTne secondairement une 
correction de ce shunt, expliquant la relative tolerance du pneu- 
mothorax spontane. 

Pneumothorax spontane primitif 

II survient le plus souvent chez le sujet jeune (avant 40 ans), lon- 
giligne, au repos (9 fois sur 1 0). II est plus frequent chez I’homme 
(H/F : 3/1 ). La notion de tabagisme est retrouvee dans 90 % des cas. 
Le risque relatif chez le sujet fumeur de presenter un pneumothorax 
est proportionnel a la quantite de tabac fume par jour, et ce 
risque varie en fonction du sexe (risque multiplie par 22 chez 
I’homme et par 9 chez la femme). 

L’incidence annuelle est comprise, pour les hommes, entre 
7,4 et 1 8 cas/1 00 000 habitants et pour les femmes, entre 1 ,2 et 
1 0 cas/1 00 000 habitants. 

Certains facteurs favorisants pourront etre recherches : 

- des variations de pression atmospherique ou de temperature 
ambiante ; 

- des changements de pression (plongee sous-marine, voyage 
aerien). 

Tableau Clinique 

1. Signes fonctionnels 

La symptomatologie fonctionnelle depend de I’importance du 
pneumothorax. Elle est dominee par : 

- une douleur thoracique ipsilaterale, de debut brutal, en coup 
de poignard, augmentee par la toux, les mouvements, (’inspira- 
tion profonde ou le decubitus ; 

- une dyspnee plus ou moins intense ; 

- une toux rare, seche, majorant la douleur ; parfois, des quintes 
de toux sont observees ; 

- un malaise general sans symptomatologie respiratoire. 

Ces signes respiratoires tendent a diminuer en intensity de 
fagon spontanee dans les heures ou jours suivant I’evenement 
initial. 

2. Examen Clinique 

L’examen clinique peut etre normal ou mettre en evidence en 
cas de pneumothorax important : 

- une frequence respiratoire et cardiaque discretement augmentees ; 

- une diminution de I’ampliation thoracique homolaterale ; 

- une abolition des vibrations vocales a la palpation ; 

- un tympanisme a la percussion ; 


- une diminution, voire une abolition du murmure vesiculaire 
a I’auscultation pulmonaire. 

Une symptomatologie de detresse respiratoire aigue avec 
dyspnee de repos associee a des troubles hemodynamiques 
(hypotension, tachycardie) est rare en cas de pneumothorax 
spontane primitif. 

Examens complementaires 

1. Radiographie thoracique 

Le diagnostic de pneumothorax est habituellement obtenu sur 
la radiographie thoracique de face en inspiration sous forme 
d’une ligne pleurale viscerale fine bordant le parenchyme pul- 
monaire et separee de la paroi thoracique par une clarte depour- 
vue de tout parenchyme. Ce decollement est le plus souvent 
situe initialement au niveau de la region apico-axillaire. Un cliche 
en expiration forcee ne sera realise qu’en cas de pneumothorax 
minime difficilement identifiable sur une radiographie thoracique 
en inspiration profonde. Le pneumothorax est dit partiel lorsque 
le decollement ne concerne qu’une partie de la surface pleurale ; 
complet si la surface pleurale est decollee sur toute sa hauteur. 
D’autres anomalies radiologiques pourront etre recherchees : 

- un deplacement mediastinal du cote oppose au pneumothorax ; 

- une hypovascularisation du lobe ou du poumon retracte ; 

- des lesions dystrophiques bulleuses ou un epaississement de 
la plevre viscerale ; 

- des brides reliant le poumon a la paroi thoracique sous forme 
de bandes opaques plus ou moins epaisses ; 

- un epanchement pleural : soit minime (reactionnel), soit hemor- 
ragique, rentrant dans le cadre d’un hemopneumothorax. Un 
niveau hydroaerique est alors present. 

2. Tomodensitometrie thoracique 

Sur le plan diagnostique, la TDM permet de : 

- visualiser un pneumothorax minime non clairement defini sur la 
radiographie standard ; 

- rechercher un pneurmomediastin associe ; 

- differencier un pneumothorax d’une bulle d’emphyseme. En 
effet, des cloisons parenchymateuses residuelles peuvent etre 
visualisees en cas d’emphyseme. De plus, contrairement au 
pneumothorax, I’expiration forcee n’entraTne pas de modifica- 
tion de volume de la bulle par rapport au reste du parenchyme ; 

- guider la pose puis de controler la position d’un drain thora- 
cique. 

La TDM permet par ailleurs de mettre en evidence : 

- des dystrophies bulleuses sous-pleurales ; 

- une maladie pulmonaire sous-jacente comme un syndrome 
interstitiel. 

3. Autres examens 

L’electrocardiogramme peut montrer en cas de pneumothorax 
gauche : une deviation axiale droite, un rabotage de I’onde R et 
une inversion des ondes T dans les derivations precordiales. 

Les gaz du sang mettent en evidence initialement une hypoxemie 
associee a une elevation du gradient alveolo-arteriel en 0 2 . 
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Pneumothorax 

POINTS FORTS A RETENIR 


Le dosage sanguin de l’alpha-1 -antitrypsine avec determination du 
phenotype Pi pourra etre realise notamment chez un patient 
jeune presentant un pneumothorax spontane avec un emphy- 
seme pulmonaire associe. 

Formes cliniques 

1 . Pneumothorax compressif ou sous tension 

Ce type de pneumothorax est lie a une breche fonctionnant 
comme un clapet de telle sorte que le mouvement de Pair est 
unidirectionnel. II en resulte une augmentation progressive de 
la pression intrapleurale conduisant a un deplacement du 
mediastin du cote oppose au pneumothorax, une compression 
du poumon contralateral, des troncs vasculaires et des cavites 
cardiaques. 


Outre les signes cliniques de pneumothorax decrits ci-dessus, 
I’examen clinique retrouve : une tachypnee associee a une cya- 
nose, une tachycardie (frequence cardiaque > 1 20/min), un pouls 
paradoxal, une insuffisance cardiaque droite, une hypotension. 

La radiographie thoracique (fig. 1) retrouve un pneumothorax 
complet associe a : une deviation controlaterale de la trachee, un 
elargissement des espaces intercostaux, un refoulement des 
structures mediastinales vers le poumon contralateral. 

2. Pneumothorax bilateral 

La frequence est faible (< 1 % des pneumothorax spontanes). 
II survient preferentiellement chez des patients toxicomanes ou 
lors du syndrome d’immunodepression acquise. II peut etre res- 
ponsable d’une insuffisance respiratoire aigue en cas de collapsus 
des deux poumons. Cependant, la tolerance clinique est souvent 
satisfaisante. 

3. Pneumothorax interlobaire 

Rare, il est defini par la presence d’air entre les feuillets pleu- 
raux de la scissure sans epancherment gazeux dans la cavite 
pleurale. Le diagnostic est obtenu par le scanner thoracique. 

4. Hemopneumothorax 

L’hemopneumothorax associe un pneumothorax a une pleu- 
resie hemorragique. II est lie a la rupture soit d’une bride vas- 
cularisee reliant initialement le poumon a la paroi thoracique, 
soit d’une bulle d’emphyseme vascularisee. Sa frequence est 
de I’ordre de 2 % des pneumothorax spontanes. 

Cliniquement, il se caracterise par une chute tensionnelle asso- 
ciee a une tachycardie et a une paleur cutaneo-muqueuse. La 
radiographie thoracique met en evidence un niveau hydro- 
aerique declive. Le drainage thoracique confirme le diagnostic. 

Evolution 

L’ evolution est le plus souvent favorable, soit de fagon spontanee, 
soit apres drainage pleural. Le taux de recidive est de 30 a 50 % 
apres un premier pneumothorax spontane et de 45 a 65 % apres 
2 pneumothorax homolateraux. Le risque de recidive est maximal 
dans les 2 premieres annees suivant le premier pneumothorax. 

Pneumothorax spontane secondaire 

II survient le plus souvent apres I’age de 50 ans chez des 
patients presentant une pathologie pulmonaire sous-jacente : 

- bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) : bronchite 
chronique, emphyseme (fig. 2 et 3) ; 

- asthme ; 

- mucoviscidose ; 

- pathologie interstitielle : sarcoidose, silicose par formation de 
lesions emphysemateuses paracicatricielles, fibrose pulmo- 
naire, histiocytose X, lymphangioleiomyomatose : par forma- 
tion de cavites kystiques en rayons de miel ; 

- pneumonies (bacteriennes : anaerobies, staphylocoque a 
I’origine d’un pyopneumothorax : necrose parenchymateuse ou 
rupture d’un abces), mycobacteries, mycoses par rupture d’une 


Q Le pneumothorax spontane primitif survient 
chez le sujet jeune, longiligne. La notion de tabagisme 
est frequemment retrouvee. 

Q La radiographie thoracique de face en inspiration 
permet habituellement d’obtenir le diagnostic. 

Le cliche en expiration forcee ne sera realise 

qu’en cas de pneumothorax minime difficilement identifiable. 

Q Le pneumothorax compressif est lie a une breche 
fonctionnant comme un clapet aboutissant 
a un deplacement contralateral du mediastin. 

II peut ainsi entrainer une detresse respiratoire aigue 
associee a des troubles hemodynamiques. 

C’est une urgence medicale. 

Q En cas de pneumothorax spontane secondaire, 
le retentissement fonctionnel peut etre severe en rapport 
avec I’etat respiratoire anterieur. Le diagnostic s’avere parfois 
difficile, necessitant la realisation d’une tomodensitometrie 
thoracique. 

Q La prise en charge therapeutique d’un pneumothorax 
spontane primitif consiste soit en une mise au repos 
si le volume du pneumothorax est inferieur a 20 %, 
soit en I’evacuation de I’air intrapleural 
(exsufflation a I’aiguille ou mise en place d’un Pleurocath 
ou d’un drain thoracique) en cas de pneumothorax 
plus volumineux. En cas de recidive, une thoracoscopie 
(pleurodese ± bullectomie) sera proposee si possible. 

Q L’arret de toute intoxication tabagique est primordial. 
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lesion excavee peripherique, Pneumocystis carinii au cours du 
sida lies a la formation de lesions kystiques sous-pleurales et 
apicales ; 

-cancer bronchique primitif, metastases pulmonaires (sar- 
come/lymphome) ; 

- infarctus pulmonaire, fibrose pulmonaire post-radique, dys- 
elastose (maladie de Marfan, Ehlers-Danlos), collagenoses 
(nodules rhumatoides). 

L’incidence annuelle du pneumothorax spontane secondaire est 
comparable au pneumothorax primitif (6,3 cas/100 000 habitants 
pour les hommes et 2 cas/1 00 000 habitants pour les femmes). 
Chez des patients BPCO, cette incidence passe a 26 /1 00 000. 

Tableau Clinique 

Le retentissement fonctionnel est souvent important, lie a I’etat 
respiratoire anterieur. La symptomatologie clinique est dominee 
par une dyspnee de repos de debut brutal, une douleur ipsilate- 
rale, une hypotension arterielle. Cependant, les signes cliniques 
habituellement observes et decrits dans le chapitre precedent 
peuvent ne pas etre mis en evidence, notamment en cas d’em- 
physeme important. 

Examens complementaires 

Les signes radiologiques sont identiques a ceux decrits pour le 
pneumothorax spontane primitif. 

Cependant, le diagnostic peut s’averer difficile sur une radio- 
graphie thoracique standard, notamment chez des patients 
ayant une distension thoracique et un emphyseme associe (bulle 
d’emphyseme compressive). Dans ce cas, la tomodensitometrie 
thoracique d’emblee peut etre contributive. 

Pneumothorax catamenial 

Ce type de pneumothorax survient le plus souvent chez des 
femmes agees de 30 a 40 ans dans les 24 a 72 heures suivant le 
debut de la menstruation. II prend un caractere recidivant. II n’y 
a pas de symptomatologie entre les periodes de menstruation. 
L’atteinte de I’hemithorax droit predomine. 

Trois mecanismes pathogeniques peuvent etre impliques dans 
le pneumothorax catamenial : 

- des lesions d’endometriose au niveau pelvien ou diaphragma- 
tique : le passage d’air du peritoine vers la cavite pleurale par 
I’intermediaire de perforations diaphragmatiques induit par les 
lesions d’endometriose est possible ; 

- des blebs, dont la rupture serait plus frequente en periode 
menstruelle ; 

- une endometriose intrathoracique induisant en periode mens- 
truelle une compression bronchiolo-alveolaire et par la meme 
des blebs avec un risque de rupture. 

La prise en charge therapeutique comprend d’une part, le traite- 
ment du pneumothorax et la prevention des recidives, d’autre 
part, la suppression de r ovulation. 



FIGURE 1 


Pneumothorax droit compressif. 

Les fleches delimitent la ligne pleurale viscerale bordant 
le parenchyme pulmonaire. Notons le deplacement controlateral 
du mediastin. 



chez un patient presentant un emphyseme. Les fleches 
delimitent la ligne pleurale viscerale tandis que le triangle indique 
des bulles d’emphyseme sous-pleurales. 



FIGURE 3 


Tomodensitometrie thoracique montrant 
un pneumothorax gauche (fleches noires) chez un patient 
porteur de lesions d’emphyseme (fleches blanches). 
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Pneumothorax traumatique 

Pneumothorax traumatique iatrogene 

Un pneumothorax peut survenir a la suite de differents gestes 
techniques : ponction ou biopsie pleurale, ponction transparie- 
tale d’une masse pulmonaire sous tomodensitometrie thora- 
cique, biopsie transbronchique, pose d’un catheter veineux 
central (notamment sous-clavier), d’une chambre de perfusion 
implantable ou d’un pacemaker. 

Le risque de pneumothorax impose done la realisation syste- 
matique d’une radiographie thoracique de controle apres realisa- 
tion d’un de ces gestes. 

La ventilation mecanique peut etre aussi responsable de la 
survenue d’un pneumothorax. Ce diagnostic sera evoque en cas 
de desadaptation du patient a son respirateur, d’elevation des 
pressions d’insufflation et/ou de retentissement hemodyna- 
mique. 

Pneumothorax traumatique non iatrogene 

Un pneumothorax peut survenir a la suite : 

- d’un traumatisme thoracique avec penetration : soit avec une 
plaie thoracique ouverte par arme blanche ou a feu, soit avec 
une plaie pulmonaire sur fractures de cotes ; 

- d’un traumatisme thoracique sans penetration : par effet de 
souffle ; 

-d’un syndrome de Boerhaave. 

Le pneumothorax sera dit : 

- simple : sans communication avec I’air atmospherique (fractures 
de cotes, rupture alveolaire) ; 

- communicant : en cas de communication de la cavite pleurale 
avec I’air atmospherique (plaie ouverte) ; 

- sous tension (pneumothorax a clapet). 

La symptomatologie clinique est comparable a celle observee 
dans les pneumothorax spontanes. Le diagnostic est obtenu par 
la radiographie thoracique ou la tomodensitometrie thoracique 
(dans plus de 50 % des cas). 

Prise en charge therapeutique 

Moyens therapeutiques 

1. Oxygenotherapie 

II existe une absorption spontanee de I’air siegeant dans la cavite 
pleurale. Cette absorption est acceleree par I’administration d’0 2 . 

2. Mise au repos aulit 

Une surveillance radio-clinique peut etre proposee chez les 
patients peu symptomatiques, stables cliniquement avec un 
pneumothorax limite : 

- volume du pneumothorax evalue par I’index de Light < 20 % : 
(index de Light = (1 -D1 3/D23) x 1 00 avec D1 : distance entre la 
ligne mediane et la paroi du poumon decolle, et D2 : distance 
entre la ligne mediane et la paroi thoracique) ; 

- distance dome pleural-paroi thoracique a I’apex < 3 cm. 



thoracique (au niveau du 2 e espace intercostal en position 
anterieure sur la ligne mamelonnaire ou au niveau du 5 e espace 
intercostal sur la ligne axillaire moyenne en regard du mamelon). 


3. Evacuation de Pair 

Plusieurs techniques sont disponibles : 

Exsufflation a I’aiguille ou avec un catheter court : sous anesthesie 
locale, un cathlon est introduit au niveau du deuxieme espace 
intercostal. L’ aspiration de I’air se fait soit a I’aide d’une seringue 
de 50 mL, soit par I’intermediaire d’une source d’aspiration 
douce. La sensation d’une resistance a I’aspiration est en faveur 
d’un recollement complet du poumon a la paroi. Le catheter est 
alors retire apres realisation d’une radiographie thoracique. 

Mise en place d’un catheter long de diametre reduit (Pleurocath) ou 
d’un drain thoracique de diametre moyen (drain de type Argyle). 
Le drain ou le Pleurocath seront introduits au niveau du deuxieme 
espace intercostal en position anterieure sur la ligne mamelon- 
naire ou au niveau du cinquieme espace intercostal sur la ligne 
axillaire moyenne en regard du mamelon (fig. 4). Le drain neces- 
site I’incision de la peau a I’aide d’un bistouri. Ce systeme est mis 
en aspiration douce (- 20 a - 30 cm H 2 0) ou relie a une valve uni- 
directionnelle (valve d’Heimlich). Lorsqu’un systeme aspiratif est 
utilise, I’aspiration est maintenue jusqu’a I’arret de tout bullage. 
Le drain sera alors mis en siphonnage pendant une duree d’au 
moins 24 heures, puis on procedera a I’ablation du drain apres 
avoir controle I’absence de recidive de pneumothorax sur la 
radiographie thoracique. 

4. Recidives de pneumothorax primitif 

En cas de traitement par evacuation de I’air, le risque de reci- 
dive est approximativement de 30 % et la plupart des recidives 
surviennent dans les 2 ans suivant I’episode initial. Un traitement 
preventif pourra alors etre propose. Ce meme traitement pourrait 
etre propose des le premier episode chez certains patients (per- 
sonnel aerien, plongeurs, sportifs professionnels, parachutistes). 
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Qu’est-ce qui peut tomber a Texamen ? 


Le pneumothorax est un diagnostic extremement frequent et responsable 
d’un nombre important d’hospitalisations dans les differents services 
de pneumologie. De plus, cette pathologie le plus souvent benigne est parfois 
responsable d’un tableau Clinique severe pouvant engager le pronostic vital, 
notamment en cas de pneumothorax compressif ou de pneumothorax spontane 
survenant chez des patients ayant une pathologie pulmonaire chronique. 

Ces differents elements montrent (’importance de cette question. 

II apparatt done essentiel de connaitre : 

- la physiopathologie afin de comprendre la survenue d’un pneumothorax 
et sa gravite potentielle ; 

- le bilan diagnostique avec, d’une part les elements cliniques permettant 
d’evoquer ce diagnostic, d’autre part les examens complementaires conduisant 
a un diagnostic rapide ou ceux a realiser en cas de doute persistant ; 

- la prise en charge therapeutique et les recommandations ulterieures 
a proposer au patient. 

Ce cas clinique pourrait ainsi se presenter de la fagon suivante. 

Un homme age de 25 ans est transfere aux urgences suite a I’apparition 
d’une douleur latero-thoracique droite d’apparition brutale associee 
a une dyspnee de repos, alors qu’il etait assis dans un fauteuil. 

II n’a aucun antecedent medico-chirurgical particulier. II fume un paquet de 
cigarettes par jour depuis I’age de 19 ans. 

L’examen clinique a I’admission retrouve : une pression arterielle a 100/60 mmHg, 
une frequence cardiaque a 115 batt/min, une frequence respiratoire a 22 cycles/min. 
La temperature est de 37,5 °C. Le patient souffre d’une dyspnee de repos associee 
a une toux seche. La douleur thoracique s’est discretement attenuee. 

L’auscultation pulmonaire met en evidence une nette diminution du murmure 
vesiculaire au niveau de I’hemichamp pulmonaire droit, et la percussion 
pulmonaire un tympanisme droit. Les bruits du coeur sont rapides, sans souffle. 

II n’y pas de signe d’insuffisance cardiaque droite et gauche. 


QUESTION N° 1 

Quel diagnostic precis evoquez-vous ? 
Justifier votre reponse. 

QUESTION N° 2 

Quel examen complementaire 
confirmera ce diagnostic ? 

Decrivez le resultat attendu. 

QUESTION N° 3 

Quels autres examens complementaires 
realisez-vous en urgence ? 

QUESTION N° 4 

Quel est votre conduite a tenir 
therapeutique ? 

QUESTION N° 5 

L’evolution sous traitement 
s’est averee favorable. Quelles 
recommandations proposez-vous 
au patient avant sa sortie ? 


Retrouvez toutes les reponses 
et les commentaires sur 
www.larevuedupraticien.fr 

onglet References Universitaires 
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Les techniques de prevention des recidives reposent sur : le 
traitement des anomalies pulmonaires comme les bulles ou les 
blebs (bullectomie), le traitement de la plevre par pleurodese, soit 
par injection d’un agent sclerotique (tetracycline, minocycline, 
talc de Luzenac) via un drain thoracique si la videothoracoscopie 
n’est pas realisable (contre-indications, refus du patient), soit lors 
d’une thoracoscopie medicale (pulverisation de talc) ou chirurgi- 
cale (abrasion pleurale mecanique, pleurectomie partielle, avec 
ou sans resection de bulles). La thoracoscopie chirurgicale est 
preferee en cas de dystrophie bulleuse, pneumothorax brides, 
hemopneumothorax, pneumothorax bilateraux et pour les pro- 
fessionnels a risque (navigateurs, alpinistes, sportifs, personnel 
naviguant, plongee, parachutisme). Le taux de succes est d’au 
moins 85 % en cas d’utilisation de talc et vraisemblablement 
superieur en cas d’abrasion pleurale ou de pleurectomie. 


Indications therapeutiques 

1 . Premier episode de pneumothorax spontane primitif 

Trois parametres interviendront dans la decision therapeutique : 

- la presence de signes de compression ; 

- la taille du pneumothorax ; 

- la presence de syrmptomes respiratoires. 

En presence de signes de compression mediastinale : decompression 
immediate par introduction immediate d’une aiguille dans la 
cavite pleurale, puis mise en place dans un second temps d’un 
drain thoracique. 

En I’absence de signe de compression mediastinale : I’attitude va 
dependre de la taille du pneumothorax : 

- pneumothorax de petite taille (distance dome pleural-paroi 
thoracique a I’apex < 3 cm ; volume < 20 %) et peu ou pas de 
signes respiratoires : suivi radio-clinique et oxygenotherapie ; 
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- pneumothorax volumineux (distance dome pleural - paroi tho- 
racique a I’apex > 3 cm ; volume > 20 %) ou presence de 
signes respiratoires en cas de pneumothorax non complet : 
exsufflation a r aiguille et, si echec, mise en place d’un Pleurocath 
ou d’un drain thoracique ; en cas de pneumothorax complet ou 
avec reaction liquidienne : mise en place d’un Pleurocath ou 
d’un drain thoracique et si echec, thoracoscopie (pleurodese 
± bullectomie). 

2. Recidive de pneumothorax spontane primaire 

Si la chirurgie est contre-indiquee ou refusee par le patient, 
on met en place un drain thoracique associe a une pleurodese 
chimique. 

En I’absence de contre-indications de la chirurgie, il taut realiser 
une thoracoscopie en vue d’une pleurodese, associee ou non a 
une bullectomie. 

3. Pneumothorax spontane secondaire 

La prise en charge therapeutique est globalement similaire 
a celle proposee dans les pneumothorax spontanes primitifs. 
Cependant, la probability d’une decompensation respiratoire en 
cas de pneumothorax est plus importante et le risque de recidive 
est plus frequent. Par consequent, un drain thoracique avec 
aspiration douce est habituellement mis en place. Une symphyse 
pleurale par talcage peut etre indiquee en cas d’insuffisance res- 
piratoire chronique evoluee. En cas de recidive, est proposee 
une thoracoscopie avec pleurodese, associee ou non a une 
bullectomie. 

4. Pneumothorax traumatique 

En cas d’origine iatrogene : la prise en charge est similaire a celle 
decrite pour les pneumothorax spontanes primitifs. 

En cas d’origine non iatrogene : un drain thoracique est mis en 
place en cas de : volume du pneumothorax > 20 %, presence 
d’une symptomatologie respiratoire, indication d’une ventilation 
mecanique, necessity d’une anesthesie generate, presence d’un 
hemopneumothorax, d’un pneumothorax bilateral, d’un pneumo- 
thorax compressif. 


Suivi evolutif 

A la sortie de I ’ hospitalisation , il est important d’eviter tout effort 
physique important pendant 1 mois. Ulterieurement, le patient 
peut reprendre une activity physique strictement normale. Cer- 
taines recommandations sont a preciser : 

- I’ arret de toute intoxication tabagique ; 

- eviter tout voyage aerien dans le mois suivant le pneumothorax ; 

- les voyages en avion non pressurise ainsi que la plongee sous- 
marine avec bouteilles sont a priori contre-indiques ; 

- il taut eviter si possible les efforts a glotte fermee (souffler dans 
un ballon, un instrument de musique) ; 

- il faut eviter si possible les activites a risque en solitaire 
(alpinisme...). • 


Les auteurs declarent n’avoir aucun conflit d’interets concernant les donnees 
publiees dans cet article. 
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